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În articol sunt prezentate rezultatele studiului retrospectiv al fișelor de observație și al rapoartelor morfopatologice a 
29 pacienți diagnosticați cu insuficiență cardiacă asociată tumorilor primare sau metastatice ale pericardului. Insuficiența 
cardiacă congestivă a fost cea mai frecventă manifestare a tumorilor primare și metastatice ale pericardului, fiind refracta-
ră la tratament și cu evoluție nefavorabilă. Tumorile metastatice ale pericardului au fost diagnosticate în 96,5% de cazuri. 
Dintre localizările primare au prevalat cancerul glandei mamare și cancerul pulmonar. Diagnosticul definitiv a necesitat o 
abordare multimodală care a inclus atât studii imagistice, cât și evaluarea histopatologică.
 Cuvinte-cheie: insuficiență cardiacă, tumori pericardiale
Summary: Clinical and imagistic peculiarities of the heart failure associated with neoplastic lesion of the peri-
cardium 
The article reflects the results of the retrospective study of the case histories and the morphopathological reports of 
29 patients diagnosed with heart failure and primary or metastatic tumors of the pericardium. Congestive heart failure 
was the most frequent manifestation of the primary and metastatic tumors of the pericardium, which was refractory to 
treatment and had unfavorable outcome. Metastatic tumors of the pericardium were diagnosed in 96.5% of cases. Breast 
cancer and lung cancer were the most prevalent primary localizations. The definitive diagnosis required a multimodal 
approach that included both imaging studies and histopathological evaluation.
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Резюме: Клинико-инструментальные особенности сердечной  недостаточности ассоциированной с опу-
холевым поражением перикарда 
Данная статья отражает результаты ретроспективного исследования 29 историй болезни и протоколов ана-
томо-патологического исследования пациентов, у которых  был выявлена сердечная недостаточность, ассоци-
ированная с первичными или метастатическими опухолями перикарда. Застойная сердечная недостаточность 
была наиболее частым проявлением первичных и метастатических опухолей перикарда, при этом отмечалась 
рефрактерность к проводимому лечению и неблагоприятный исход. Метастатические опухоли перикарда были 
диагностированы в 96,5% случаев. Среди первичных локализаций превалировали рак молочной железы и рак 
легких. Окончательный диагноз требовал многостороннего подхода, который включал как инструментальные, 
так и гистопатологические исследования.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, опухоли перикарда
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Actualitatea temei. Insuficiența cardiacă cronică 
(ICC) reprezintă un sindrom clinic cauzat de o ano-
malie structurală sau funcţională ce duce la scăderea 
debitului cardiac cu presiuni intracardiace crescute în 
repaus sau la stres suplimentar. Prevalența ICС este 
de aproximativ 2-3% din populația adultă, crescând 
până la 10% în rândul persoanelor cu vârsta mai mare 
de 70 de ani și constituie cauza principală a decesului 
de origine cardiacă [1]. 
Indiferent de multitudinea lor, factorii cauzali 
primari ai ICC acționează prin trei mecanisme prin-
cipale: 1) suprasolicitarea pompei cardiace, prin re-
zistenţă crescută (post-sarcina) sau prin volum cres-
cut (pre-sarcina); 2) scăderea contractilităţii şi/sau 
eficienței contracției; 3) perturbări ale umplerii cor-
dului (de origine cardiacă). Lista bolilor cardiace ce 
necesită diferențiere în cazul prezenței sindromului 
de insuficienţă cardiacă acută, întâlnite mai frecvent, 
include afectarea miocardului începând cu disfuncţia 
endotelială, mecanisme ischemice/non-coronarogene 
cu tulburări de ritm/conducere, valvulopatii, boli pe-
ricardice, hipertensiune arterială, hipertensiune arte-
rială pulmonară și malformații congenitale [2]. 
Bolile pericardice sunt secundare inflamației pe-
ricardice infecțioase sau non-infecțioase (cu sau fără 
revărsat pericardic) sau survin în urma reducerii re-
absorbției din cauza creşterii presiunii sistemice ve-
noase. Pericarditele infecțioase mai frecvent întâlnite 
sunt provocate de viruși, bacterii, mai rar de fungi 
și paraziți. Patologia non-infecțioasă a pericardu-
lui include mai des bolile metabolice și autoimune, 
traumatice şi iatrogene, iar cauzele neoplazice sunt 
reprezentate de tumori primare (mai frecvent mezo-
teliomul pericardic) și tumori metastatice secundare 
(cancerul pulmonar şi mamar, limfoame) [3]. 
Scopul studiului. Evidențierea particularităților 
clinico-imagistice ale insuficienței cardiace asociate 
cu tumorile primare sau metastatice ale pericardului.
Material și metode. Studiul a fost retrospectiv, 
au fost analizate fișele de observație și rapoartele 
morfopatologice ale pacienților decedați în anul 2019 
în Spitalul Clinic Municipal „Sfânta Treime”. Crite-
riile de includere în studiu au fost: vârsta pacienților 
mai mare de 18 ani, insuficiența cardiacă confirmată 
intravital clinic și paraclinic, diagnosticul tumorilor 
primare sau metastatice ale pericardului stabilit intra-
vital sau post-mortem (inclusiv prin examenul histo-
patologic). 
Rezultate. Criteriilor de includere în studiu au 
corespuns 29 de fișe de observații și rapoarte morfo-
patologice ale pacienților decedați în anul 2019, ceea 
ce a constituit 4,2% din numărul total al deceselor în 
spital în anul respectiv. Vârsta medie a pacienților din 
studiu a constituit 67,3±9,9 ani; raportul bărbați/fe-
mei a fost de 1:1,9. 
Conform ghidurilor europene și protocoalelor na-
ționale în vigoare, diagnosticul de cardiopatie ische-
mică a fost stabilit în 24 cazuri (82,8%), hipertensi-
une arterială – în 12 (41,4%) și valvulopatii cardiace 
- în 4 cazuri (13,8%). Internare sau transfer în secția 
Terapie intensivă a fost necesară în 12 cazuri: cu sin-
drom coronarian acut - 2 cazuri (6,9%), edem pulmo-
nar acut – 8 cazuri (27,6%), șoc cardiogen – 4 cazuri 
(13,8%), tromboembolism pulmonar – 1 caz (3,5%), 
pneumonie comunitară severă – 2 cazuri (6,9%). Cla-
sa insuficienței cardiace conform clasificării NYHA 
s-a repartizat în felul următor: clasa II – 10 cazuri 
(34,5%), clasa III – 17 (58,6%) și clasa IV - 2 cazuri 
(6,9%).
Comorbiditățile asociate pacienților studiați au 
inclus: boala renală cronică – 11 cazuri (37,9%), dia-
betul zaharat – 7 (24,1%), ciroza hepatică – 3 (10,3%), 
bronhopneumopatia cronică obstructivă – 3 (10,3%), 
obezitatea – 2 (6,9%) și astmul bronșic - 1 caz (3,5%).
În marea majoritate a cazurilor (96,5%) afectarea 
tumorală a pericardului a fost cea metastatică. Astfel, 
cancerul glandei mamare a fost diagnosticat în 7 ca-
zuri (25%), cancerul pulmonar – în 5 cazuri (17,6%), 
limfomul non-Hodjkin – în 3 cazuri (10,7%), leu-
cemia – în 2 cazuri (7,1%), mielomul multiplu – în 2 
cazuri (7,1%), cancerul gastric – în 2 cazuri (7,1%), 
cancerul colonului – în 2 cazuri (7,1%), cancerul ute-
rin - în 2 cazuri (7,1%), melanomul malign – 1 caz 
(3,6%), cancerul glandei tiroide - 1 caz (3,6%) şi can-
cerul renal - 1 caz (3,6%). Într-un singur caz a fost 
diagnosticată tumoarea primară a pericardului – me-
zoteliomul pericardial malign. Diagnosticul intravital 
al afectării tumorale a pericardului a fost efectuat în 
2 cazuri (6,9%).
Dereglările de ritm și conducere observate pe 
electrocardiogramă au cuprins: fibrilație atrială - 5 
cazuri (17,2%), extrasistolii – 2 (6,9%), tahicardie 
supraventriculară paroxistică – 2 (6,9%), bloc de ram 
drept – 2 (6,9%) și bloc de ram stâng – 1 caz (3,5%). 
Supra- sau sub-denivelarea segmentului ST la interna-
re a fost prezentă în 8 cazuri (27,6%). Ecocardiografia 
a furnizat următoarele date: îngroșare pericardică şi 
calcificări – în 5 cazuri (17,2%), prezența epanșa-
mentului pericardic – 5 (17,2%), tamponadă cardiacă 
– 2 (6,9%), afectarea relaxării diastolice ventriculare 
tip restrictiv – 4 (13,8%), dilatarea cavităților cordu-
lui – 7 cazuri (24,1%), fracția de ejecție redusă – 3 
(10,3%), hipertensiune pulmonară – 4 (13,8%) și hi-
pertrofia ventriculului stâng – 11 cazuri (37,9%). 
Radiografia toracelui a pus în evidență prezența 
epanșamentului pleural în 17 cazuri (58,6%), metas-
tazelor pulmonare - 8 cazuri (27,6%), a infiltratelor 
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pneumonice – 10 cazuri (34,5%), iar indicele car-
diotoracic mai mare de 0,5 a fost atestat în 7 cazuri 
(24,1%).
Dintre modificările biologice cel mai frecvent a 
fost observată leucocitoza – 51,7% (15/29), urmată 
de viteza de sedimentare crescută a hematiilor – 14 
cazuri (48,3%), anemie – 11 (37,9%), elevarea mar-
kerilor de necroză a miocardului – 6 (20,7%) și leu-
copenie – în 4 cazuri (13,8%).
Discuții. Insuficiența cardiacă congestivă este cea 
mai frecventă manifestare inițială a tumorilor prima-
re și metastatice ale pericardului. Majoritatea paci-
enților cu tumori cardiace se prezintă cu manifestări 
cardiovasculare cauzate de revărsatul pericardic, tam-
ponada cardiacă sau pericardita constrictivă. Tabloul 
clinic este nespecific și include: ortopnee, fatigabili-
tate, disfagie, sincopă, palpitații, frecătură pericardi-
că, sughiț, diminuarea zgomotelor cardiace, revărsat 
pleural, hepatomegalie, oligurie și edeme [4, 5]. 
Revărsatul pericardic poate fi în cantitate mică 
sau mare cu recurențe frecvente și iminență de tam-
ponadă sau constricție. Majoritatea pacienților cu re-
vărsat pericardic malign în cantitate mică sunt asimp-
tomatici, mai ales atunci când acumularea lichidului 
pericardic se produce treptat. Apariția simptomelor - 
dispnee, tuse, durere toracică, tahicardie, turgescență 
jugulară se observă atunci când volumul de lichid este 
mai mare de 500 ml. Pulsul paradoxal, hipotensiunea, 
șocul cardiogenic și mișcarea paradoxală a pulsului 
venos jugular sunt semne importante de tamponadă 
cardiacă [6]. Conform rezultatelor obținute de noi, 
epanșamentul pericardic a fost prezent în 17,2% de 
cazuri și nici unul din aceste cazuri nu s-a complicat 
cu tamponadă [3].
De multe ori, pacienţii sunt fie oligosimptomatici, 
fie prezintă simptome nespecifice care pot mima alte 
boli. Sunt descrise manifestări sistemice, secundare 
secreţiei şi/sau necrozei tumorale (febră, astenie fizi-
că, scădere ponderală, erupții cutanate, artralgii, mial-
gii, fenomen Raynauld) care pot întârzia diagnosticul 
de boală. Este posibilă prezentarea iniţială ca embolie 
sistemică şi/sau pulmonară, tumorile maligne având 
deseori suprafaţă luminală necrotică şi friabilă [3]. 
Diagnosticul definitiv necesită, de obicei, o abor-
dare multimodală care include studii imagistice și 
histologice. Examenul radiologic toracic poate evi-
denția lărgire mediastinală, mase hilare și revărsat 
pleural. Radiografia toracică simplă nu este suficient 
de sensibilă pentru a permite diagnosticul de tumori 
pericardice. Volumele mici ale revărsatului pleural 
sau pericardic pot fi nedecelabile [7].
Ecocardiografia transtoracică, cea mai folosită 
tehnică de diagnostic, furnizează imagini de calitate 
înaltă în timp real, evidențiază localizarea anatomică 
şi extensia tumorii, consecinţele fiziologice (regurgi-
tarea valvulară, obliterarea cavităţii) şi manifestările 
asociate (efuziune pericardică, îngroșarea pericardu-
lui sau semne de tamponadă). În cazurile analizate de 
noi, ecografia a pus în evidență disfuncția ventriculu-
lui stâng, predominant diastolică (13,8%), și prezența 
efuziunii pericardice (17,2%). În situația în care eco-
grafia transtoracică oferă imagini suboptimale, eco-
grafia transesofagiană aduce informaţii suplimentare. 
Aceasta poate oferi indici de malignitate a leziunii, 
arătând infiltrarea intramiocardică sau invazia ve-
nelor cave [8]. Totuşi, sensibilitatea și specificitatea 
ecocardiografiei este scăzută, în special în tumorile 
care se infiltrează difuz, reprezentând 12% și , respec-
tiv, 44% [9]. 
Rezonanța magnetică nucleară sau tomografia 
computerizată sunt examene imagistice mult mai uti-
le în diagnosticarea modificărilor tumorale. Locali-
zarea și întinderea tumorii pot fi mai bine delimitate 
prin rezonanță magnetică. Aceasta relevă prezenţa 
epanșamentului pericardic şi a formațiunilor tumo-
rale pericardice, precum şi îngroșarea pericardului 
[10]. Dificultățile întâmpinate în cazul prezenței 
epanșamentului pericardic se datorează faptului că, la 
aproximativ două treimi dintre pacienții cu neoplasm 
documentat, revărsatul pericardic este produs de ca-
uze non-maligne, de exemplu pericardita secundară 
iradierii sau infecțiilor oportuniste [11]. 
Conform Ghidului ESC pentru diagnosticul şi 
managementul bolilor pericardice, analiza lichidului 
pericardic, precum şi biopsiile pericardice sunt esen-
ţiale pentru a confirma patologia malignă pericardică. 
Semnele discriminative ale efuziunilor pericardice/
pleurale neoplazice sunt nivelele înalte ale markerilor 
tumorali. Citologia şi evaluarea culturilor bacteriene 
din lichid, evaluarea histologică/imunohistologică a 
specimenelor bioptice, precum şi analiza molecula-
ră (PCR pentru agenții microbieni din lichid şi ţesut) 
permit un diagnostic etiologic definitiv în multe ca-
zuri, ceea ce poate defini viitoarea cale terapeutică 
[10].
În studiul nostru marea majoritate a cazurilor a 
fost reprezentată de metastazele pericardice și doar 
într-un singur caz a fost diagnosticată tumoarea pri-
mară a pericardului – mezoteliomul malign, ceea ce 
este în concordanță cu datele din literatura de speci-
alitate [3]. Cu aproximativ 150 de cazuri în studiile 
publicate și o incidență rezultată de 0,0022%, mezo-
teliomul pericardic primar (MPP) este extrem de rar 
[12]. Doar patru cazuri de MPP au fost raportate în 
literatura engleză în ultimii 30 de ani [13]. Diagnos-
ticul de MPP necesită, în principal, afectarea pericar-
dului sau absența bolii pleurale cu excepția metas-
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tazelor limfonodulare. Într-o serie de 120 de cazuri 
publicate de Nambiar și colab., 75% din diagnosticul 
de MPP au fost făcute post-mortem, ceea ce indică 
natura insidioasă a acestei tumori [14]. 
Absența unui tablou clinic specific induce dese-
ori un diagnostic greșit, iar stabilirea diagnosticului 
intravital se reușește în aproximativ 25% din cazuri 
[15]. Astfel, și în studiul nostru diagnosticul de me-
zoteliom pericardic primar a fost stabilit post-mortem 
prin examenul imunohistochimic. Pericardiocenteza 
sau fenestrarea pericardică poate fi efectuată pentru a 
atenua debutul insuficienței cardiace și se poate face 
un examen histopatologic din exemplarele obținute în 
acest mod. Cu toate acestea, este dificil să distingem 
morfologic mezoteliomul malign de celulele mezote-
liale reactive, iar randamentul de diagnostic antemor-
tem este raportat la doar 20% [16]. 
Concluzii. În studiul nostru insuficiența cardiacă 
congestivă a fost cea mai frecventă manifestare a tu-
morilor primare și metastatice ale pericardului, fiind 
refractară la tratament și cu evoluție spre deces. Tu-
morile metastatice ale pericardului au fost diagnosti-
cate în 96,5% de cazuri. Dintre localizările primare au 
prevalat cancerul glandei mamare și cancerul pulmo-
nar. Diagnosticul intravital al tumorilor pericardiale a 
fost o provocare datorită variabilității tabloului clinic 
de insuficiență cardiacă, datelor imagistice nespecifi-
ce și extrem de polimorfe. Diagnosticul definitiv ne-
cesită o abordare multimodală care  include atât studii 
imagistice, cât și evaluarea histopatologică.
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